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Проведён анализ публикаций об одном из методов хирургического лечения больных гонартрозом – одномыщел-
ковом эндопротезировании. Обсуждается эволюция показаний и противопоказаний к операции, приведены данные о 
ближайших и отдалённых результатах лечения, а также особенностях восстановления функции нижней конечности в 
сравнении с тотальным замещением сустава. Сделано заключение, что одномыщелковое эндопротезирование является 
эффективным и надёжным методом лечения пациентов с остеоартрозом и остеонекрозом коленных суставов.
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RECENT VIEW AT UNICOMPARTMENTAL KNEE ARTHROPLASTY AMONG OTHER 
SURGICAL APPROACHES TO PATIENTS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS
N.N. Kornilov, T.A. Kulyaba, R.E. Phedorov
In the article recent publications dedicated to unicompartmental knee arthroplasty are analyzed. Evolution of indications 
and contraindications, mid- and late term results, difference in functional outcomes in comparison with total knee arthroplasty 
are discussed. Taking into consideration all relevant information unicompartmental knee arthroplasty may be considered as 
effective and reliable method of treatment of patients with knee osteoarthrosis and osteonecrosis.
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Остеоартроз крупных суставов продолжает 
оставаться значимой проблемой современной 
ортопедии, что в немалой степени обусловлено 
постоянным ростом количества больных. Так, 
согласно информации Центра по контролю и 
профилактики заболеваемости, в настоящее 
время в США у 47 миллионов пациентов диаг-
ностированы артрозы, а прогнозируемое увели-
чение к 2030 г. составит 67 миллионов человек. 
Как сообщают J.M. Hootman, C.G. Helmick, 
приблизительно 9,3% населения страны, а это 
более 25 миллионов человек, вынуждены будут 
ограничить свою физическую активность или 
даже утратят работоспособность ввиду наличия 
той или иной патологии суставов. На трудоспо-
собную часть населения от 45 до 64 лет в буду-
щем придётся каждый третий случай остеоар-
троза [19]. 
Среди больных старше 45 лет остеоартрит 
коленного сустава является причиной поте-
ри трудоспособности в 12,5% случаев [3]. До 
сих пор патогенез заболевания остаётся далеко 
не полностью изученным, что обуславливает 
отсутствие этиотропной консервативной те-
рапии, способной остановить прогрессирова-
ние дегенеративно-дистрофического процесса. 
Эндопротезирование коленного сустава являет-
ся общепризнанным методом выбора восстанов-
ления функции коленного сустава и купирования 
болевого синдрома у больных с терминальной 
стадией остеоартроза. В настоящее время полу-
чили распространение методики как тотального, 
так и частичного (одномыщелкового) эндопро-
тезирования коленного сустава.
В XX веке артропластика коленного суста-
ва начала развиваться с реализации идеи изо-
лированного замещения одной из поражённых 
суставных поверхностей. Так, в 1940 г. Campbell 
и Boyd, а в 1942 г. Smith-Petersen стали исполь-
зовать колпачковые металлические однопо-
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люсные эндопротезы для замещения мыщелков 
бедра, а в 1950 г. O.Marquardt [34] предложил 
имплантат для одного из мыщелков большебер-
цовой кости. Результаты данных хирургических 
вмешательств были неудовлетворительными 
из-за быстро развивающегося асептического 
расшатывания конструкций, которое сопрово-
ждалось болевым синдромом.
D.C. McKeever в 1960 г. для улучшения 
фиксации усовершенствовал конструкцию 
однополюсного большеберцового эндопротеза 
Т-образным килем, что несколько улучшило 
функциональный результат операции, но не по-
зволило предотвратить асептическое расшаты-
вание в среднесрочной перспективе [35].
Одномыщелковое эндопротезирование ко-
ленного сустава, при котором одновременно 
были замещены обе поверхности одного из от-
делов бедренно-большеберцового сочленения, 
впервые выполнил в 1973 г. Leonard Marmor 
[33]. Данное хирургическое вмешательство мед-
ленно распространялось в клинической прак-
тике, несмотря на обнадёживающие ранние ре-
зультаты [30, 49]. Причинами этого явились как 
неточность показаний и противопоказаний [4], 
так и несовершенство дизайна протеза, а также 
хирургической техники [5, 51], обусловленные 
недостаточным пониманием кинематики ко-
ленного сустава [18, 22].
Успех операций тотального замещения ко-
ленного сустава на два десятилетия сместил ин-
терес ортопедов, проводящих подобные вмеша-
тельства в свою сторону. Возрождение интереса 
к одномыщелковому протезированию в начале 
XXI века обусловлено совершенствованием 
конструкции одномыщелковых протезов, а так-
же улучшением хирургической техники, в част-
ности развитием новых малоинвазивных тех-
нологий имплантации, позволяющих больным 
быстрее реабилитироваться, что проявляется 
улучшением функциональных исходов [38, 53]. 
У ряда пациентов даже развивается феномен 
«забытое колено», при котором пациент не ощу-
щает никакой разницы между прооперирован-
ным и контралатеральным здоровым суставом 
[15, 59]. И если в США с 1996 по 1997 г. было 
произведено всего 2500 операций одномыщел-
кового эндопротезирования, то с 2000 по 2001 г. 
было выполнено уже 33900 вмешательств, что 
составило 1% и 6% соответственно по отноше-
нию к числу всех эндопротезирований колен-
ных суставов [49].
Основываясь на метаанализе публикаций, 
посвящённых одномыщелковому эндопротези-
рованию коленного сустава J.M. Bert указывает, 
что в настоящее время эта процедура является 
в большинстве случаев успешной [6]. Причём 
отдалённые результаты данного вмешательства 
сопоставимы с исходами тотальной артропла-
стики не только у пожилых пациентов, но и у 
больных среднего возраста [14, 16, 24, 55]. По 
данным S.H. White, P.F. Ludkowski [57] и R.S. 
Laskin [29] при своевременном и корректном 
проведении одномыщелкового эндопротезиро-
вания прогрессирование дегенеративно-дис-
трофического процесса в других отделах колен-
ного сустава останавливается.
Известно, что среди больных гонартрозом, 
которым выполняется тотальное эндопроте-
зирование, у 5–20% отмечается преимуще-
ственное поражение только одного из отделов 
сустава, причём чаще медиального [33]. Это 
противоречит современным представлениям о 
том, что для снижения травматичности ортопе-
дических операций замещаться должны только 
поражённые патологическим процессом струк-
туры, а неизменённые ткани пациента следу-
ет сохранять. M.R. O’Rourke с соавторами [42] 
указывают на ряд преимуществ одномыщелко-
вого эндопротезирования над тотальным в по-
добных клинических ситуациях: сохранение 
большего объёма костной ткани, проприоцеп-
тивных рецепторов в крестообразных связках и 
нормальной кинематики коленного сустава, до-
стижение большего объёма движений, а также 
более быстром послеоперационном восстанов-
лении пациента. К потенциальным преимуще-
ствам относят и то, что при неудачном исходе 
одномыщелковый имплантат может быть заме-
нён на стандартный тотальный, в то время как 
при реэндопротезировании после полной заме-
ны сустава нередко возникает необходимость в 
использовании специальных, более дорогостоя-
щих имплантатов [36]. 
Одним из факторов, способствующих улуч-
шению отдалённых результатов, стало опреде-
ление чётких показаний к данным операциям. 
Первоначально критериями отбора пациентов 
с патологией коленного сустава для одномы-
щелкового протезирования считали возраст 65 
лет и старше, вес меньше 80 килограмм, низкий 
уровень физической активности, отсутствие 
боли в покое, наличие угловой деформации 
коленного сустава меньше 15° [4, 38]. Однако 
с появлением данных об отдалённых исходах 
они претерпели изменения, и сейчас большин-
ство исследователей единодушны в том, что 
одномыщелковое эндопротезирование следует 
выполнять при деформирующем остеоартрозе 
2-3 степени, с преимущественным поражением 
только одного отдела коленного сустава, и при 
изолированном асептическом некрозе мыщел-
ка бедренной или большеберцовой кости го-
лени [26]. Основываясь на анализе неудачных 
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исходов, был сформулирован и довольно об-
ширный список специфических противопока-
заний к данному вмешательству, включающий 
нестабильность связочного аппарата, наличие 
умеренной и выраженной сгибательной и раз-
гибательной контрактуры или фиксированной 
фронтальной деформации, распространение 
патологического процесса на соседние участки 
сустава, наличие системных заболеваний, та-
ких как ревматоидный артрит, коллагенозы, по-
дагра и т.д. По мнению S. Lustig с соавторами 
[31], «идеальный» кандидат для одномыщел-
кового эндопротезирования должен соответ-
ствовать следующим критериям: боль локали-
зуется в том же отделе сустава, где выявляются 
рентгенологические изменения; остеоартроз с 
изолированным поражением только одного из 
отделов коленного сустава; нормальная ампли-
туда движений; интактный связочный аппарат; 
деформация менее 10°; возможность пассивной 
коррекции фронтальной деформации; возраст 
старше 65 лет; индекс массы тела менее 30; вес 
менее 80 кг; двигательная активность пациента 
не включает бег и прыжки.
Несомненный интерес представляют исследо-
вания, посвящённые изучению выживаемости эн-
допротезов и детальному анализу причин неудач. 
Следует отметить, что хотя приводимые данные 
варьируют в весьма широких пределах, большин-
ство исследователей единодушны в том, что воз-
раст пациента и наличие избыточного веса схожим 
образом влияют на исходы как одномыщелко-
вого, так и тотального эндопротезирования. Так, 
данные шведского и финского регистров эндо-
протезирования свидетельствуют о том, что риск 
ревизионных вмешательств в группе пациентов в 
возрасте  65 лет в 1,5 раза выше по сравнению с 
пациентами старше 65 лет [13, 50]. M.R. O’Rourke 
с соавторами [42] также отмечают повышенный 
риск ревизии у пациентов моложе 65 лет. В то 
же время G.A. Engh с соавторами [12] сообщают 
о достижении стойкого положительного эффекта 
после одномыщелкового протезирования среди 
пациентов моложе 60 лет, ведущих активный об-
раз жизни. O.B. Tabor, M. Bernard [53] полагают, 
что возраст менее 60 лет и ожирение не являются 
противопоказаниями к операции, так как не вли-
яют на выживаемость имплантатов при анализе 
групп пациентов, разделённых на момент опера-
ции по данным критериям. P. Cartier с соавторами 
[9] сообщают, что при контрольном обследовании 
пациентов через 10 лет после одномыщелкового 
протезирования результаты лечения молодых па-
циентов были не хуже, чем у пожилых, а средний 
уровень выживаемости протезов составил 93%. 
По данным J.J. Swienckowski, D.W. Pennington 
[52], через 11 лет после операции выживаемость 
эндопротезов в группе физически активных паци-
ентов моложе 60 лет составила 93%. 
O.L. Harryson с соавторами [16] выявил, 
что для пациентов моложе 60 лет риск реви-
зии выше как при одномыщелковом, так и при 
тотальном эндопротезировании коленного су-
става. Однако учитывая, что одномыщелковое 
эндопротезирование является менее дорого-
стоящей и травматичной процедурой с более 
низким риском инфекционных осложнений и 
коротким периодом реабилитации, его можно 
считать методом выбора первичной артропла-
стики коленного сустава.
По мнению N.P. Kort и J.J. van Raay [24], одно-
мыщелковое протезирование адекватно выпол-
нять пациентам и моложе 60 лет, но выраженное 
ожирение является противопоказанием из-за 
увеличивающихся технических трудностей и 
возрастания риска осложнений, в том числе ран-
него асептического расшатывания. Если индекс 
массы тела перед операцией превышает 30, то у 
38% больных после первичного тотального за-
мещения коленного сустава развивается хотя бы 
одно осложнение, причём около 50% из них мож-
но отнести к категории тяжёлых [30].
По данным J.M. Sikorsky, J.A. Sikorska [47], 
операции одномыщелкового эндопротезирова-
ния характеризуются наименьшим совокупным 
риском развития как общих, так и местных ос-
ложнений в сравнении как с тотальным замеще-
нием сустава, так и с корригирующими около-
суставными остеотомиями.
Выживаемость одномыщелковых эндопроте-
зов в отдалённом периоде сопоставима с тоталь-
ными имплантатами. Ретроспективный анализ, 
проведенный E. Koskinen, P. Paavolainen [25] 
продемонстрировал, что 10-летняя выживае-
мость колеблется от 53% до 81%. Для четырёх 
анализируемых видов эндопротезов результаты 
распределились следующим образом: «Oxford» 
(с подвижным полиэтиленовым вкладышем) 
– 81%, «Miller-Gallante II» – 79% , «Duracon» 
– 78% и наихудшие «PCA» – 53%. J. Argenson 
[2] сообщает, что 10-летняя выживаемость кон-
струкций «Miller-Gallante II» составляет 94%, а 
по данным D. Naudie, J. Guerin [39], в течение 
5 и 10 лет нормально функционируют 94% и 
90% подобных имплантатов соответственно. 
Отличный результат 15-летней выживаемости 
медиального одномыщелкового протеза проде-
монстрирован R.A. Berger с соавторами [4] для 
группы из 59 пациентов – 95,7%. По данным 
O.B. Tabor, M. Bernard [53], при наблюдении за 
группой из 95 пациентов выживаемость одно-
мыщелковых протезов составила 93,7% через 5 
лет, 89,8% – через 10, 85,9% – через 15 и 80,2% 
– через два десятилетия.
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Высоким остаётся процент неудач при ис-
пользовании бесцементной техники фикса-
ции одномыщелковых протезов, который мо-
жет достигать 39% по данным T.L. Bernasek, 
J.A. Rand [5].
В сравнительном исследовании выживае-
мости протезов после одномыщелкового и то-
тального протезирования коленного сустава, 
проведенном A.K. Amin с соавторами [1], выяв-
лено, что пятилетняя выживаемость выше у па-
циентов с тотальным протезированием (100%) 
по сравнению с одномыщелковым (88%). Обе 
группы пациентов были схожими по возрасту, 
полу, активности, индексу массы тела, амплиту-
де движений и оценке функции коленного су-
става по шкале Knee Society Score.
D.W. Murray, J.W. Goodfellow [37] при ана-
лизе 10-летней выживаемости медиальных 
одномыщелковых протезов с подвижным по-
лиэтиленовым вкладышем сообщают о 97% 
выживаемости и отсутствии неудач, обуслов-
ленных износом полиэтилена и асептическим 
расшатыванием большеберцового компонента. 
Такой результат исследователи объясняют ис-
пользованием строгих критериев отбора паци-
ентов и большим опытом проведения подобных 
вмешательств.
Следует отметить, что опыт хирурга являет-
ся одним из важнейших факторов, влияющих 
на продолжительность функционирования как 
тотальных, так и одномыщелковых эндопроте-
зов коленного сустава. Так, по данным шведско-
го и новозеландского регистров артропластики, 
наилучшие результаты отмечаются у ортопе-
дов, выполняющих 75 и более подобных вмеша-
тельств в год [40, 50]. 
Многие исследователи показали важность 
восстановления оси конечности как прогно-
стического фактора для выживаемости протеза 
при одномыщелковом протезировании [18, 22, 
51]. P. Hernigou, G. Deschamps у больных после 
одномыщелкового эндопротезирования меди-
ального отдела сустава обнаружили повышен-
ный риск дегенеративных изменений в наруж-
ном отделе, если была произведена вальгусная 
гиперкорреция. В то время как сохранение ва-
русной деформации более 10° приводило к по-
вышенному износу полиэтиленового вкладыша 
и рецидиву деформации конечности [18].
G.A. Engh с соавторами установили, что износ 
полиэтилена возрастает с увеличением веса па-
циента, объёма движений в суставе, а также ак-
тивности больного [12]. Кроме этих факторов со-
храняющееся нарушение оси конечности, равно 
как и ошибки в пространственном расположении 
имплантанта, также приводят к быстрому разру-
шению полиэтилена. По данным V.B. Kasodekar, 
S.J. Yeo [22], при достижении нормальной оси 
конечности четырехлетняя выживаемость одно-
мыщелковых эндопротезов составляет 91,7%. 
J. Swienckowski, B.J. Page обнаружили прямую 
связь между расположением тибиального ком-
понента и исходами лечения: наилучшие резуль-
таты были отмечены при его расположении пер-
пендикулярно механической оси во фронтальной 
плоскости и с наклоном 10° кзади в сагитталь-
ной [51]. Таким образом, как полнота устране-
ния деформации конечности, так и правильное 
пространственное расположение компонентов 
имплантанта влияют на отдалённые результаты 
операции и выживаемость протеза.
Большинство авторов едины во мнении, что 
ревизия одномыщелкового эндопротеза более 
проста технически, чем тотального. По наблю-
дениям W.N. Levine с соавторами [30] и B.D. 
Springer с соавторами [49], основной причиной 
ревизионных вмешательств после одномыщел-
кового эндопротезирования является износ 
полиэтиленового вкладыша. Костные дефекты 
после удаления одномыщелкового эндопротеза 
отмечены в 77% наблюдений [49]. S. Johnson с 
соавторами [21], а также K.A.N. Saldanha, G.W. 
Keys [45] исследовали исходы тотального эн-
допротезирования, проведенного после одно-
мыщелкового, и пришли к выводу, что эта опе-
рация была менее травматичной, чем замена 
тотального эндопротеза на новый аналогичный, 
а выживаемость нового имплантата сопостави-
ма с результатами первичной артропластики.
Сравнительные исследования функциональ-
ных исходов одномыщелкового и тотального 
эндопротезирований продемонстрировали, что 
объём движений лучше у пациентов с одно-
мыщелковым эндопротезом – в среднем 128° 
[2, 22]. G.A. Engh и N.P. Kort сообщают, что в 
среднем объём движений после одномыщелко-
вого эндопротезирования составляет 125° через 
5 и 10 лет после операции [12, 24]. L.L.A. Kleijn 
и L.W. van Hemert, изучавшие инамику вос-
становления больных после одномыщелкового 
протезирования коленного сустава, выявили 
родолжающееся улучшение функции до 2 лет 
после операции, при этом через 1 год средний 
объём движений составляет 120°±11° [23].
M. Borjesson с соавторами, анализируя по-
ходку пациентов после одномыщелкового эн-
допротезирования, установили отсутствие боли 
при ходьбе, а амплитуда движений колебалась 
от -3° до 121° градусов. Пациенты при этом со-
храняли способность выполнять физическую 
нагрузку средней степени тяжести. Автор так-
же отметил, что пациенты увеличили скорость 
движения при ходьбе, а также частоту и длину 
шага на обеих нижних конечностях.
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По мнению M.A. Hassaballa, A.J. Porteous [17], 
через 1 год после операции способность стоять 
на коленях и спускаться вниз по лестнице у па-
циентов после одномыщелкового эндопротези-
рования выше, чем у больных после тотального с 
замещением надколенника. Отмечается, что око-
ло 85% пациентов до операции с большим тру-
дом могли стоять на коленях из-за болевых ощу-
щений. В послеоперационном периоде только у 
23% пациентов эти жалобы сохранились, но сто-
яние на коленях во всех случаях больше не со-
провождалось сильным болевым синдромом. В 
то же время, 15% пациентов после тотального эн-
допротезирования предъявляли жалобы, анало-
гичные дооперационным. Способность двигать-
ся по лестницам была ощутимо лучше через 1 год 
после одномыщелкового протезирования, 86% 
пациентов сообщали, что это не вызывает значи-
тельных трудностей. После тотального эндопро-
тезирования только 70% пациентов не сталкива-
лись с трудностями при ходьбе по лестнице [17]. 
A.E. Weale с соавторами, сравнивая результаты 
лечения 31 пациента после одномыщелкового 
протезирования с исходами 130 тотальных за-
мещений сустава показали, что пациенты первой 
группы лучше справлялись с ходьбой по лестни-
це и работой стоя на коленях [56]. 
Общеизвестно, что трёхкомпонентное то-
тальное протезирование коленного сустава 
существенно меняет его нормальную кинема-
тику. G.A. Engh, D. Ammeen, анализируя по-
ходку пациентов после операции при помощи 
видеофлюороскопии, установили, что движе-
ния в суставе после тотального протезирования 
значительно отличаются от здорового сустава 
с интактными крестообразными связками [11]. 
Преимуществом одномыщелкового протезиро-
вания является сохранение пателлофемораль-
ного сустава, передней и задней крестообразной 
связок, менисков, суставного хряща, поэтому 
проприоцепция и кинематика сустава страдают 
в меньшей степени [26]. Так, при сгибании го-
лени после одномыщелкового протезирования 
кинематика коленного сустава идентична здо-
ровому, что подтверждается  исследованиями, 
проведёнными на трупном материале [43].
Несмотря на то, что первичной задачей лю-
бого вида эндопротезирования коленного су-
става является устранение болевого синдрома 
и улучшение функции сустава, нельзя забывать 
и об ожиданиях пациентов, желающих вер-
нуться к привычной физической активности. 
Большинство авторов отмечают, что пациентам 
после эндопротезирования она необходима, так 
как это полезно не только для опорно-двига-
тельной, но и для сердечно-сосудистой систе-
мы [8, 14, 27, 28, 38]. Кроме этого, упражнения, 
повышающие мышечную силу и координацию, 
уменьшают риск получения перипротезного 
перелома при падении больного [17].
По данным N.P. Walton с соавторами [55], 
после одномыщелкового эндопротезирования 
больные возвращается к предоперационному 
уровню спортивных и физических нагрузок 
достоверно чаще в сравнении с пациентами, 
перенесшими тотальное замещение коленного 
сустава (p=0,0003). Традиционно после эндо-
протезирования коленного сустава рекомен-
дуется отказаться от бега, поднятия тяжестей, 
а также нагрузок, связанных с ротацией ко-
ленного сустава, так как это может привести 
к раннему износу компонентов эндопротеза и 
повысить риск ревизии [14]. По данным M.S. 
Kuster, E. Spalinger [28], нагрузка на сустав 
при занятии подобными видами спорта может 
превышать нормальную в 8–10 раз, например, 
при беге 16 км/час нагрузка превышает обыч-
ную в 14 раз. Пиковая нагрузка при активном 
занятии спортом приходится на диапазон от 
40 до 60° сгибания в коленном суставе, и боль-
шинство современных тотальных эндопротезов 
коленного сустава в этом диапазоне не име-
ют высокой конгруэнтности [8]. Согласно на-
блюдениям F.D. Naal с соавторами, плавание, 
ходьба, езда на велосипеде – это общепринятые 
рекомендации для пациентов после тотально-
го эндопротезирования [38]. Пиковая нагрузка 
при езде на велосипеде приходится на момент 
сгибания в суставе на 80°, составляет всего 1,2 
массы тела и не создаёт дополнительно стресса 
для имплантанта. При энергичной ходьбе мак-
симальная нагрузка приходится на сустав при 
угле 20° и в пересчёте на массу тела составля-
ет 4 (нагрузка в покое принимается за 1 массу 
тела). В ретроспективном анализе N. Fisher, M. 
Agarwal показали, что 65% пациентов после то-
тального эндопротезирования, занимавшихся 
спортом до операции, вернулись к регулярным 
занятиям спортом в послеоперационном пери-
оде [14]. Однако пациенты были склонны вы-
бирать вид спорта с низкой физической актив-
ностью (например, боулинг – 91% пациентов), 
чем с высокой (например, теннис – 20%). После 
одномыщелкового эндопротезирования 93% 
пациентов вернулись к привычной физической 
активности и спорту, причём основными вида-
ми активности были плавание и гольф (35%), 
также велосипед, танцы, пешие прогулки по пе-
ресечённой местности, боулинг. Трое пациентов 
даже продолжили заниматься сквошем, бегом 
трусцой и гимнастикой.
F.D. Naal с соавторами, изучая результаты 
возвращения к физической активности паци-
ентов после одномыщелкового протезирования, 
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установили, что большинство (95%) были спо-
собны вернуться к спорту, что оказалось досто-
верно лучше, чем после тотального эндопроте-
зирования [38]. У 90% пациентов физическая 
активность сохранилась на прежнем уровне или 
улучшилась после операции. Четырьмя самы-
ми популярными видами спорта у пациентов, 
среди которых преобладали представители воз-
растной групп старше 66 лет, были ходьба, вело-
сипед, плавание, горные лыжи. В более молодой 
возрастной группе 5% больных вернулись к за-
нятиям теннисом.
Таким образом, за время, прошедшее с вне-
дрения одномыщелкового эндопротезирования 
в клиническую практику в 70-х годах XX века, 
эта технология постоянно совершенствовалась, 
причём изменялась как конструкция импланта-
тов, так и хирургическая техника. В настоящее 
время одномыщелковое эндопротезирование 
является операцией выбора для пациентов с 
изолированным поражением только одного из 
отделов коленного сустава, дегенеративно-дис-
трофической этиологии, позволяя сохранить 
довольно высокий уровень физической актив-
ности [54]. Вместе с тем, данный вид артро-
пластики является менее универсальным, чем 
тотальное замещение коленного сустава и тре-
бует как взвешенной оценки потенциальных 
противопоказаний, так и тщательной хирур-
гической техники имплантации, являющихся 
залогом долговременной службы искусствен-
ного сустава. После корректно выполненного 
вмешательства «выживаемость» современных 
одномыщелковых эндопротезов не уступает 
тотальным, позволяя добиться более полно-
ценного восстановления функции коленного 
сустава. При необходимости ревизионного вме-
шательства в большинстве ситуаций могут быть 
использованы стандартные системы тотальных 
эндопротезов коленного сустава с минимальны-
ми техническими сложностями и прогнозируе-
мым положительным исходом.
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